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Der HNO-Arzt Costen beschrieb als ers-
ter einen Symptomenkomplex, der Symp-
tome am Ohr und Schmerzen im Kiefer-
Gesichts-Bereich umfasste [4]. Seine ana-
tomisch-mechanischen Vorstellungen ei-
ner Kompression und Irritation kieferge-
lenknaher Strukturen, insbesondere des
N. auriculotemporalis und der Chorda
tympani, durch eine dorsokraniale Verla-
gerung des Unterkiefers infolge Zahnver-
lusts im Seitenzahnbereich sind inzwi-
schen widerlegt.

Eine Kompression der Eustachi-Rohre
durch dorsokraniale Verlagerungen des
Unterkiefers scheint jedoch durchaus
moglich [9, 25]. Neuere Studien konnten
eine anatomische Struktur aufzeigen, die
das Kiefergelenk mit dem Mittelohr ver-
bindet, das Ligamentum discomalleolare
[21]. Dieses auch als ,,tiny ligament“ be-
zeichnete Band konnte bei Vorverlage-
rung des Discus articularis im Kieferge-
lenk zu einem erhhten Druck im Mittel-
ohr fithren. Seine klinische Bedeutung ist
jedoch umstritten [2,11,24].

Neben diesen anatomisch-mechani-
schen Theorien, die Zusammenhénge zwi-
schen Symptomen am Ohr und am Kiefer-
gelenk aufzeigen, weisen epidemiologi-
sche Studien darauf hin, dass Patienten
mit Funktionsstérungen des Kieferge-
lenks haufiger Tinnitus haben [2, 8] bzw.
dass bei Tinnituspatienten Funktionssto-
rungen des Kiefergelenks héufiger auftre-
ten [22]. Diesen Studien stehen jedoch an-
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dere kontrovers gegeniiber, die einen epi-
demiologischen Zusammenhang nicht be-
legen konnten [16, 28].

Gemeinsamkeiten in der embryologi-
schen Entwicklung von Kiefergelenk, Kau-
muskulatur und den Mittelohrknochen
sind verantwortlich fiir die Innervation
des M. stapedius durch den N. facialis, der
auch fiir die motorische Innervation der
mimischen Muskulatur zustindig ist, so-
wie fiir die Innervation des M. tensor tym-
pani und des M. tensor veli palatini durch
den N. trigeminus, der gleichzeitig die
Kaumuskulatur innerviert. Uber neuro-
nale Verschaltungen kénnte es zu Uber-
leitungsphédnomenen kommen, sodass die
Inkoordination z. B. der Kaumuskulatur
otologische Symptome hervorrufen konn-
te [6,17,26].

Auch psychosomatische Zusammen-
hénge werden diskutiert, die eine erh6h-
te psychische Anspannung durch menta-
len Stress fiir Symptome wie Tinnitus,
Spannungskopfschmerz, Schwindel, Ot-
algie und Vollegefiihl in den Ohren ver-
antwortlich machen [14].

Dieser Uberblick iiber mégliche Zu-
sammenhidnge zwischen Symptomen ei-
ner Funktionsstérung des Kauorgans und
Ohrsymptomen zeigt die Vielfalt dtiolo-
gischer Faktoren auf, aber auch deren kon-
troverse Abhandlung in der Literatur.

Ziel der vorzustellenden Studie war es
daher, Patienten mit subjektivem Tinnitus
einer zahnirztlichen Funktionsanalyse zu

unterziehen, um mogliche Funktionssto-
rungen aufzudecken und diese Daten in
Vergleich zur Untersuchung einer Kon-
trollgruppe zu stellen, die — anamnestisch
befragt - weder an Tinnitus noch an Funk-
tionsstorungen des Kauorgans leidet.

Die Ergebnisse sollten Aufschluss ge-
ben iiber

== die Pravalenz von Funktionsstérun-
gen bei Tinnituspatienten im Ver-
gleich zu einer Kontrollgruppe sowie

== mogliche dtiologische Zusammen-
hinge zwischen Tinnitus und Funk-
tionsstorungen des Kauorgans.

Material und Methode

40 Tinnituspatienten in Folge aus der
HNO-Abteilung des Klinikums wurden
in die Studie aufgenommen. Einschluss-
kriterien:

== HNO-irztliche Untersuchung in der
Tinnitussprechstunde des Klini-
kums,

== subjektiver Tinnitus,

== bislang nicht Patient der Kieferge-
lenksprechstunde gewesen.

In der Kontrollgruppe wurden 35 Proban-
den untersucht. Es handelte sich vorwie-
gend um Patienten des Zentrums fiir
Zahnmedizin, die zu zahnirztlichen Nach-
kontrollen erschienen waren.



Zusammenfassung - Abstract

Einschlusskriterien:

== keine Ohrgerdusche vorhanden,

== kein Patient der Tinnitussprechstun-
de,

== kein Patient der Kiefergelenksprech-
stunde,

== abgeschlossene zahnérztliche Be-
handlung.

Alle Studienteilnehmer wurden iiber die
Rahmenbedingungen der Studie aufge-
klért, von allen lag eine Einverstandnis-
erkldrung vor.

Im Rahmen der Anamnese wurden
Patienten und Probanden zu Allgemei-
nerkrankungen, Medikamenten und
drztlichen Behandlungen befragt und zur
Abkldrung psychosozialer Faktoren bei-
den Gruppen der ,,Kurze Fragebogen zur
Belastung® (KBF) als Teil der Hassles-
Skala vorgelegt [12]. Die Tinnituspatien-
ten wurden zudem befragt zur Dauer
und Lokalisation des Tinnitus, Beein-
flussbarkeit des Tinnitus und Einfluss
zahnirztlicher Mafinahmen auf den Tin-
nitus.

Die klinische Untersuchung wurde bei
Patienten und Probanden stets vom sel-
ben Untersucher vorgenommen und um-
fasste die Palpation von Kiefergelenkge-
rduschen, Messung der Mobilitét des Un-
terkiefers (in mm), Untersuchung der Kie-
fergelenke und der Kaumuskulatur auf
Druckdolenzen, Erhebung des Zahnsta-
tus, Bestimmung der Liickengebissklas-
sifikation nach Eichner [5], Ausprigung
von Abrasionen und Beurteilung von Dys-
gnathien anhand von Modellen.

Dabei wurden Abrasionen, die nur im
Schmelzbereich lagen, als altersgemaf ein-
gestuft, Schlifffacetten, die bis in den
Schmelz/Dentin-Bereich reichten, bei Pa-
tienten oder Probanden, die jiinger als
35 Jahre waren, als Hinweis fiir Bruxismus
gewertet, bei dlteren Patienten/Proban-
den als altersgemaf3. Schlifffacetten, die
im Dentin lagen, wurden unabhéngig vom
Alter als Anzeichen fiir Bruxismus doku-
mentiert.

Zum statistischen Vergleich der ana-
mnestischen und klinischen Parameter
der Patienten- und Probandengruppe
wurde fiir quantitative Daten der U-Test
nach Wilcoxon, Mann und Whitney he-
rangezogen. Qualitative Daten wurden mit
dem y>-Test fiir unverbundene Stichpro-

HNO 2003 - 51:544-549
DOI 10.1007/500106-002-0750-5
© Springer-Verlag 2003

|.Peroz

Funktionsstorungen des Kauorgans bei Tinnituspatienten
im Vergleich zu einer Kontrollgruppe

Zusammenfassung

Hintergrund. Die hohe Pravalenz von HNO- auch andere Muskelbereiche. Die Prévalenz ar-
Symptomen kombiniert mit temporomandibula- throgener Funktionsstérungen war in beiden

ren Dysfunktionen legt Zusammenhdnge nahe, Gruppen nicht unterschiedlich. Okklusale Para-
die auf anatomischer, funktioneller, neuromusku- meter wie die Instabilitat der Okklusion, Prasenz
lérer und psychosomatischer Ebene diskutiert von Dysgnathien und Hinweise fiir Parafunktio-
werden. Die vorliegende Studie untersuchte, ob nen waren bei Tinnituspatienten signifikant hau-
Funktionsstérungen des Kauorgans bei Tinni- figer vorliegend. Es zeigte sich zudem die Ten-
tuspatienten haufiger vorliegen als bei einer Ver- denz, dass Tinnituspatienten im psychosozialen
gleichsgruppe. Umfeld belasteter sind als die Probanden.
Patienten und Methode. Dazu wurden 40 Tin- Schlussfolgerungen. Tinnitus ist signifikant
nituspatienten und 35 Probanden einer klinischen héufig mit myogenen Dysfunktionen des Kauor-
Funktionsanalyse unterzogen, allgemeinanam- gans vergesellschaftet, nicht jedoch mit arthro-
nestisch befragt, die Tinnitussymptomatik eruiert genen. Dies unterstiitzt eher neuromuskuldre
und die psychosoziale Situation mit einem und funktionelle Zusammenhénge zwischen Tin-
Fragebogen zur Stressbelastung festgehalten. nitus und dem stomatognathen System.
Ergebnisse. Tinnituspatienten weisen signifi-

kant hdufiger Muskelverspannungen auf. Dies Schliisselworter

betrifft nicht nur die Kaumuskulatur, sondern Tinnitus - CMD - Kiefergelenk

Dysfunctions of the stomatognathic system in tinnitus patients
compared to controls

Abstract

Aims of the study. The high prevalence of ear, dysfunctions was not significantly different be-
nose and throat symptoms in patients with tem- tween the groups. Occlusal parameters such as
poromandibular disorders seems to depend on instability of intercuspidation, presence of dys-
anatomical, functional, neuromuscular, or psy- gnathia,and signs of parafunctions were signifi-
chosomatic connections between both phenom- cantly more frequent in patients than in controls.
ena.The present study evaluates the prevalence The psychosocial assessment showed some

of temporomandibular dysfunctions in tinnitus trend towards the tinnitus patients feeling more
patients compared to controls. stress in society, daily life, their partnerships and
Patients and methods. A total of 40 patients at work.

and 35 controls were clinically examined.The Conclusions. Tinnitus correlates significantly
case history as well as the quality of tinnitus and with myogenous disorders but not with arthrog-
its influence on the patient’s life were evaluated, enous disorders of the temporomandibular joint
and psychosocial data collected by a question- (TMJ).This result supports the concept of neuro-
naire dealing with stress factors. muscular and functional relationships between
Results. Tinnitus patients showed muscle ten- tinnitus and the stomatognathic system.
derness in masticatory muscles as well as in oth-

er muscle groups significantly more frequently Keywords

than controls.The prevalence of arthrogenous Tinnitus - CMD - TMJ
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Tabelle 1

Anzahl (n) der Tinnituspatienten bezogen auf die Dauer der Tinnitussymptome

Lokalisation des Tinnitus
Beidseitig Links

n=24 (60%) n=5(13%)

Rechts
n=9 (23%)

Dauer des Tinnitus

Bis 3 Monate 4-12 Monate 1-2 Jahre 2-5 Jahre >5 Jahre
n=4(10%) n=18 (44%) n=5(13%) n=8 (20%) n=5 (13%)
Tabelle 2

Anzahl (n) der Tinnituspatienten bezogen auf die Lokalisation des Tinnitus

Nicht lokalisierbar

n=2 (5%)

Tabelle 3

Beeinflussung des Tinnitus durch:

Unterkiefer- Druck auf
bewegungen Kiefergelenke
n=16 (40%) n=9 (23%)

Angaben der Tinnituspatienten zur Beeinflussung des Tinnitusgerausches durch

Manipulationen im Kopfbereich (Mehrfachnennungen waren maglich)

Bewegungen Druck auf
des Kopfes Kaumuskulatur
n=8 (20%) n=5(13%)

ben im Vier- und Mehr-Felder-Test ver-
glichen.
Das Signifikanzniveau lag bei p<o,0s.

Ergebnisse

In Bezug auf Geschlecht und Alter ergaben
sich keine statistisch signifikanten Unter-
schiede. Die 40 Tinnituspatienten (19
Mainner und 21 Frauen) waren im Mittel
52 (£ 14) Jahre alt. Das Alter variierte von
23-74 Jahren. Die 35 Probanden der Ver-
gleichsgruppe (14 Minner und 21 Frau-
en) wiesen ein mittleres Alter von 50 (+
15) Jahre auf mit einer Variationsbreite
von 26-77 Jahren.

Die anamnestischen Angaben zur Dau-
er des Tinnitus gehen aus @ Tabelle1her-
vor. Der beidseitig vorliegende Tinnitus
iiberwog (n=24) (B Tabelle 2).

Eine Beeinflussung des Tinnitus in
Lautstérke oder Frequenz durch Bewe-
gungen des Unterkiefers oder des Kopfes
wurde von 67% der Patienten angegeben
(B8 Tabelle 3).

Im Vergleich der Tinnituspatienten mit
der Probandengruppe fiel auf, dass sich
beide Gruppen in Bezug auf die Privalenz
von Allgemeinerkrankungen nicht unter-
schieden, Tinnituspatienten jedoch sig-
nifikant hiufiger regelmifig Arzte (Tin-
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nituspatienten n=31 (78%), Kontrollgrup-
pe:18 (53%), p=0,017) und Zahnérzte (Tin-
nituspatienten: n=35 (89%), Kontrollgrup-
pe: 23 (65%), p=0,027) konsultierten, wo-
bei bewusst die Konsultation bei HNO-
Arzten gesondert erhoben wurde.

Muskelverspannungen wurden von
Tinnituspatienten signifikant hiufiger an-
gegeben als von der Kontrollgruppe (Tin-
nituspatienten: n=27 (67%), Kontrollgrup-
pe: n=8 (22%), p=0,001), wobei Verspan-
nungen im Hals-, Schulter- und Oberarm-
bereich deutlich hdufiger angegeben wur-
den als Verspannungen in der Kaumus-
kulatur.

Kiefergelenkgerdusche gaben Tinni-
tuspatienten ebenfalls signifikant haufi-
ger an (Tinnituspatienten: n=9 (22,5%),
Kontrollgruppe: n=1 (3%), p=0,016) als
die Kontrollgruppe.

Die Auswertung des psychosozialen
Fragebogens konnte keine signifikanten
Unterschiede zwischen der Patienten- und
der Probandengruppe aufzeigen. In allen
Bereichen, die der Fragebogen beleuch-
tet: Partnerschaft, Sozialbereich, Alltag,
Arbeitsbereich, waren die Tinnituspati-
enten tendenziell unzufriedener bzw.
stressbelasteter (B Tabelle 4).

Die klinische Untersuchung konnte die
Angaben der Patienten nach Kiefergelenk-

gerduschen hiufig nicht bestdtigen, so-
dass kein signifikanter Unterschied in der
Privalenz von Gelenkgerduschen zwi-
schen Patienten und Probanden zu fin-
den war.

Dagegen zeigt @ Tabelle 5,dass signi-
fikant haufiger Druckdolenzen in der Kau-
muskulatur feststellbar waren (p=0,021).

Die Mobilitét des Unterkiefers war bei
den Tinnituspatienten in Bezug auf die
Mundéffnungsweite signifikant besser als
bei der Vergleichsgruppe (8 Tabelle 6).
Alle sonstigen Messwerte der Laterotru-
sions- und Protrusionsbewegungen des
Unterkiefers waren bei beiden Gruppen
nicht unterschiedlich.

Auffallend war jedoch die Beurteilung
der Okklusion. Bei Tinnituspatienten wur-
den signifikant hiufiger nicht altersent-
sprechende Abrasionen gefunden, die als
Anzeichen fiir Bruxismus gewertet wur-
den (B Tabelle 6).

Eslagen hédufiger Dysgnathien vor wie
Kreuzbiss, offener Biss bzw. tiefer Biss. Die
statische Okklusion musste bei den Pati-
enten signifikant hdufiger als nicht stabil
beurteilt werden (B Tabelle 6).

Die Einteilung in die Liickengebissklas-
sifikation nach Eichner ergab keine signi-
fikanten Unterschiede zwischen beiden
Gruppen. Die Tinnituspatienten waren
tendenziell hdufiger mit herausnehmba-
rem Zahnersatz versorgt (Tinnituspati-
enten n=11 (28%), Kontrollgruppe n=6
(17%), p=0,058).

Diskussion

Die zahnirztliche Untersuchung aller Pa-
tienten und Probanden durch einen Un-
tersucher gewihrleistete eine einheitliche
Beurteilung der klinischen Parameter. Um
eine einheitliche Diagnostik des Tinnitus
sicherzustellen, wurden nur Tinnituspati-
enten zur Teilnahme an der Studie zuge-
lassen, die in der Tinnitussprechstunde
der HNO-Abteilung des Klinikums um-
fassend untersucht worden waren. Die Da-
ten der HNO-érztlichen Untersuchung
wurden im Rahmen der vorliegenden Stu-
die nicht ausgewertet.

Eine spezifische Klassifizierung der
funktionellen Stérungen der Kiefergelen-
ke wurde nicht vorgenommen. Die Préva-
lenzen wiéren in den einzelnen Untergrup-
pen zu klein gewesen, um statistisch aus-



Tabelle 4

Psychologische Beurteilung mittels KBF

Sehr zufrieden in Partnerschaft 19
Sozialbereich absolut problemlos 7
Alltagsbereich problemlos 22
Arbeitsbereich dauernd unter Druck 6

stressbelasteter fiihlen.

Tinnituspatienten
Anzahl (n) [%]

Ausziige aus der Auswertung des,Kurzen Fragebogens zur Belastung” (KBF)

Kontrollgruppe
Anzahl (n) [%]

48 18 58
18 10 32
56 29 84
15 1 3

Beurteilt werden die Bereiche Partnerschaft, Soziales, Alltag und Arbeitsumfeld durch eine Skalierung von 1-5
(,trifft gar nicht zu” bis , trifft genau zu“). Die Unterschiede zwischen Tinnituspatienten und der Kontrollgruppe
waren nicht signifikant, wiesen jedoch Tendenzen auf, dass sich die Tinnituspatienten unzufriedener bzw.

Tabelle 5

Im Vergleich der Tinnituspatienten mit der Kontrollgruppe in Bezug

auf Druckdolenzen der Kaumuskulatur wiesen die Patienten signifikant haufiger
Triggerpunkte auf

Druckdolenzen in der Kaumuskulatur

Tinnituspatienten

Kontrollgruppe

Anzahl (n) [%] Anzahl (n) [%]
Keine Druckdolenzen 3 8 10 29
Druckdolenzen an 1-3 Stellen 14 35 14 40
Druckdolenzen an 4 und mehr Stellen 23 58 11 31
Insgesamt 40 100 35 100
p=0,021.
Tabelle 6

Zusammenfassung der signifikanten Unterschiede zwischen Patienten

und der Kontrollgruppe beziiglich klinischer Parameter

Signifikante Parameter in der klinischen Untersuchung

Klinische Parameter Tinnituspatienten Kontrollgruppe Signifikanz-
Anzahl(n)  [%] Anzahl (n)  [%] niveau (p)

Druckdolenz der Kaumuskulatur 37 93 25 71 0,021

Nicht altersgemaBe Schlifffacetten 25 63 13 37 0,028
Dysgnathie: 23 58 9 26 0,018
Angle-Klasse lI=Distalbiss

Instabile statische Okklusion 10 25 2 6 0,036
Mundoffnungsweite 50 (£ 6) mm 47 (£7) mm 0,044

gewertet werden zu kénnen. Daher wur-
den die einzelnen klinischen Symptome
beider Gruppen miteinander verglichen
und nicht zusammengefasst beurteilt.
Wiahrend in der vorliegenden Studie das
Verhéltnis weiblicher und méannlicher Pa-
tienten ausgeglichen war, weisen andere
Studien eine Pridominanz weiblicher Pa-
tienten auf [1,2,78].In diesen Studien wur-
den die Patienten jedoch vorwiegend aus

Spezialsprechstunden fiir Kiefergelenks-
dysfunktionen rekrutiert. In Studien zur
Privalenz temporomandibulérer Dysfunk-
tionen sind in der Regel Frauen deutlich
héufiger vertreten. Epidemiologische Stu-
dien zum Tinnitus weisen stattdessen nur
eine geringe Praédominanz von Frauen ins-
besondere in den jiingeren Altersgruppen
nach,wihrend Minner eher in den dlteren
Altersgruppen iiberwiegen [3].

Auch das Durchschnittsalter der vor-
liegenden Patientengruppe ist deutlich
hoher (52 Jahre) als dasjenige anderer
Studienpopulationen, die vorwiegend Pa-
tienten mit Funktionsstorungen des Kau-
organs und Tinnitus untersuchten [1, 2,
7 8]. Epidemiologische Studien zum Tin-
nitus weisen jedoch nach, dass die Préva-
lenz des Tinnitus mit steigendem Alter
zunimmt [3,16]. Eine Studie von Rubin-
stein et al. [22] zur Privalenz von Funk-
tionsstérungen unter Tinnituspatienten
ist der vorliegenden sehr dhnlich aufge-
baut.In der Patientengruppe iiberwogen
Minner, das mittlere Alter lag bei 56 Jah-
ren. Somit ist die Alters- und Ge-
schlechtsverteilung der vorliegenden Stu-
diengruppen typisch fiir eine Tinnitus-
population zu werten.

Die signifikant haufigere Inanspruch-
nahme drztlicher und zahnérztlicher Kon-
sultationen mag auf ein anderes Korper-
bewusstsein der Tinnituspatienten im Ver-
gleich zur Kontrollgruppe hinweisen. Die
Auswertung der psychosozialen Parame-
ter mittels KBF wies zwar keine signifi-
kanten Unterschiede nach, zeigte jedoch
deutlich die Tendenz eines stressbelaste-
teren und unzufriedeneren Lebensum-
felds der Tinnituspatienten. Diese Ergeb-
nisse werden gestiitzt durch die Untersu-
chungen von Halford und Anderson [10],
die nachwiesen, dass der subjektive
Schweregrad des Tinnitus mit Angstlich-
keit und der Tendenz zur Depression kor-
reliert.

Die Beobachtungen der Tinnituspati-
enten, dass sie die Intensitit des Tinnitus
variieren kénnen durch Manipulationen
am Kiefergelenk, Verdnderungen der
Kopthaltung oder Druck auf die Kaumus-
kulatur wurden auch in einer Studie von
Rubinstein et al. beobachtet und in der Li-
teraturiibersicht von Tiirp angegeben [22,
27].Eine Erkldrung fiir dieses Phdinomen
findet sich nicht.

Die untersuchten Funktionsstérungen
lassen sich in 2 Kategorien einteilen:

Arthrogene und myogene. Zu den
Symptomen arthrogener Funktionssto-
rungen zéhlen Kiefergelenkgerdusche, Be-
lastungsschmerz in den Kiefergelenken
und Bewegungseinschriankungen. Diese
Symptome waren bei Tinnituspatienten
nicht hdufiger vorhanden als bei der Kon-
trollgruppe.
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Im Gegensatz zur vorliegenden Studie
fanden Rubinstein et al. u. a.auch hiufiger
Bewegungseinschrankungen des Unter-
kiefers. Sie stellten ihrer Patientengruppe
jedoch keine Kontrollgruppe entgegen,
sondern verglichen ihre Daten mit epide-
miologischen Studien zur Prévalenz tem-
poromandibuldrer Funktionsstérungen
[22].In einer eigenen Untersuchung von
221 Patienten mit Funktionsstérungen des
Kauorgans konnte aufgrund der zu gerin-
gen Privalenz von Tinnituspatienten
(3,6%) kein Zusammenhang zwischen
Funktionsstérungen und Tinnitus festge-
stellt werden [19].

Kempf et al. wiesen zu 43,5% bei statio-
néren Patienten mit unklaren Innenohr-
erkrankungen (13% davon wiesen einen
isolierten Tinnitus auf) eine Myoarthro-
pathie nach. Dabei handelte es sich vor-
wiegend um Dyskoordinationen mit Sub-
luxation. Bei 35,5% der Patienten konn-
ten Druckdolenzen der Kaumuskulatur
und bei 29% Parafunktionen festgestellt
werden [13].

Analog zu den vorliegenden Ergebnis-
sen fanden Rubinstein et al. insbesonde-
re myogene Stérungen, erkennbar an
Muskeldruckdolenzen [22]. Ursache da-
fiir konnen im Tinnitus selbst liegen, aber
auch bedingt sein durch okklusale Para-
meter.

Stressbelastungen gelten als dtiologi-
scher Faktorer fiir Bruxismus [20]. Tin-
nitus kann als Stressfaktor gewertet wer-
den. Daher ist es nachvollziehbar, dass Tin-
nituspatienten Muskelverspannungen in
der Kaumuskulatur empfinden. Die ana-
munestisch signifikant hohere Pravalenz
von Muskelverspannungen in der Kau-
muskulatur konnte in der klinischen Un-
tersuchung bestétigt werden.

Neben dieser psychosomatischen Atio-
logie kénnen Ursachen fiir Verspannun-
gen bzw. Druckdolenzen in der Kaumus-
kulatur bedingt sein durch Okklusions-
storungen [23] und Parafunktionen. Bei-
de Faktoren waren bei Tinnituspatienten
signifikant hdufiger vorhanden. Die sta-
tische Okklusion war zudem bei Tinni-
tuspatienten signifikant hiufiger als in-
stabil zu beurteilen.

Auch Rubinstein et al. fanden Hinwei-
se fiir Parafunktionen hdufiger in der Tin-
nitusgruppe als aus epidemiologischen
Studien zu erwarten gewesen wéren. Sie
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konnten dagegen keine okklusalen Para-
meter identifizieren, die auflergew6hn-
lich hiufig bei den Tinnituspatienten zu
finden waren. Einschridnkend ist jedoch
erneut darauf hinzuweisen, dass sie kei-
ne Kontrollgruppe in die Studie einschlos-
sen [22].

Aus diesen Ergebnissen konnen Uber-
legungen zu hypothetischen Zusammen-
héngen zwischen Funktionsstérungen der
Kiefergelenke und dem Tinnitus unter-
nommen werden. Sie haben jedoch speku-
lativen Charakter, da weder die Pathophy-
siologie des Tinnitus geklért ist [15] noch
mogliche Zusammenhénge zwischen
Funktionsstérungen des Kauorgans und
dem Tinnitus bewiesen sind.

Die funktionelle Bedeutung des disko-
malleoldren Bandes muss angezweifelt
werden, denn es hétten Diskusverlagerun-
gen im Kiefergelenk bei Tinnituspatienten
hiufiger vertreten sein miissen. Das kli-
nische Symptom fiir Diskusverlagerun-
gen ist das Kiefergelenkgerdusch in Form
eines Knackens [18]. Dies lag bei Tinni-
tuspatienten nicht hdufiger vor als in der
Kontrollgruppe. Ahnliche Schlussfolge-
rungen ziehen Henderson et al. und Cho-
le und Parker aus ihren Studien [2,11].

Anatomisch-mechanische Zusammen-
hénge hitten erwarten lassen, dass die Sei-
tenzdhne bei Tinnituspatienten héufiger
fehlen und damit der Unterkiefer eher
eine dorsokraniale Lage einnehmen kénn-
te. Die Einteilung in die Liickengebissklas-
sifikation nach Eichner ergab jedoch kei-
ne signifikanten Unterschiede zwischen
beiden Untersuchungsgruppen.

Die vorliegenden Ergebnisse scheinen
am ehesten neuromuskuldre Zusammen-
hénge zu untermauern. So wire es vor-
stellbar, dass die Hyperaktivitit der mi-
mischen Muskulatur bzw. der Kau- und
Schluckmuskulatur durch  Uberlei-
tungsphdnomene der M. stapedius, inner-
viert durch den N.facialis, bzw. der M. ten-
sor tympani, innerviert durch den N. tri-
geminus, hyperaktiv reagieren. Diese Hy-
peraktivitét betréfe jedoch die Mittelohr-
muskulatur. Welche Mechanismen zum
eigentlichen subjektiven Tinnitus als ei-
nem Innenohrphdnomen fiihren bleibt
unklar.

Es sind weitere, insbesondere prospek-
tive Studien notwendig, die aufzeigen konn-
ten, ob primir der Tinnitus zu den mus-

kuldren Symptomen im Kauorgan fithren
oder ob dem Tinnitus muskuldre Hyper-
aktivitdten im Kausystems vorausgehen.

Schlussfolgerungen

Aus den vorliegenden Ergebnissen ist zu
schlussfolgern:

== Tinnitus ist signifikant hdufiger
vergesellschaftet mit myogenen
Dysfunktionen des Kauorgans.

== Bei Tinnituspatienten liegen nicht
signifikant hiufiger arthrogene
Storungen des Kiefergelenks vor.

== Okklusale Instabilitdt und Bruxismus
als mogliche Ursachen myogener
Storungen konnten bei Tinnituspa-
tienten hdufiger gefunden werden.

Fazit fiir die Praxis

Die zahnarztliche funktionsdiagnostische Un-
tersuchung von Tinnituspatienten erscheint
sinnvoll,um mégliche Ursachen muskularer
Hyperaktivitét zu eruieren und therapeutisch
anzugehen.

TherapiemaBnahmen sollten in der Regel zu-
nachst reversibel erfolgen und inshesondere
Entspannungsmalnahmen und Selbstbe-
obachtung als verhaltenstherapeutische
MaBnahmen im Zusammenhang mit
Parafunktionen einschlieen.
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Stagnierende Meldezahlen bei der
Tuberkulose

Weltweit sterben 2-3Millionen Menschen
an Tuberkulose. In Deutschland wurden im
vergangenen Jahr 7723 Neuerkrankungen
an Tuberkulose gemeldet. Das sind 184
Falle mehr als 2001. Allerdings muss bei
der Interpretation der Fallzahlen die Um-
stellung des Meldesystems im Jahr 2001
beriicksichtigt werden. Mit dem epidemio-
logischen Bericht des Robert Koch-Instituts
zur Tuberkulose in Deutschland 2001 ist in
Kiirze erstmals ein Bild der Epidemiologie
der Tuberkulose in Deutschland verfiigbar,
das in dieser Genauigkeit und Aussage-
kraft bisher nicht zur Verfiigung stand.

Die Erreger der Tuberkulose sind sehr wider-
standsfahige, stabchenformige Bakterien. Mit
konsequenter Gabe einer Medikamentenkom-
bination ist Tuberkulose aber heilbar. Die Welt-
gesundheitsorganisation WHO hat Deutschland
inzwischen als“DOTS-Land" anerkannt. Die
Strategie DOTS (directly observed treatment
short course) ist eine Tuberkulosebekdmpfungs-
strategie, die urspriinglich auf Entwicklungs-
ldnder mit einer hohen Tuberkuloserate aus-
gerichtet war. Zentrale Elemente sind die
maglichst vollstandige Entdeckung der Tuber-
kulosefalle und eine iberwachte Kombina-
tionstherapie tiber sechs Monate entsprechend
den internationalen Richtlinien.Eine Anpassung
dieser Strategie an Lander mit niedriger
Tuberkuloserate stellt die Uberwachung des
Behandlungsergebnisses in den Vordergrund.
Dies wurde nach Einfiihrung des Infektions-
schutzgesetzes zum 1.Januar 2001 auch in
Deutschland méglich. Angaben zum Behand-
lungsergebnis lagen fiir drei Viertel der Falle
vor. Der Anteil erfolgreicher Behandlungen lag
mit 81,1% (4190 Flle) knapp unter der Ziel-
vorgabe der WHO.

Ein zunehmendes Problem stellen die
multiresistenten Erreger dar, die gegen die
beiden wichtigsten Medikamente Isoniazid
und Rifampicin unempfindlich sind.In Deutsch-
land ist eine leichte Zunahme der multi-
resistenten Erreger zu beobachten und liegt
nach einer vorldufigen Auswertung der bereits
fiir 2002 vorliegenden Daten bei etwa 2,7 %.
Die internationale Entwicklung der multi-
resistenten Erreger ist in manchen Staaten
dramatisch. Daher unterstiitzt das Nationale

Referenzzentrum fiir Mykobakterien den
Aufbau von Labornetzwerken in besonders
betroffenen Staaten wie Kasachstan,
Kirghistan und Uganda oder bei der Weiter-
bildung osteuropaischer Arzte.

Der weltweite Vormarsch der Tuberkulose -
jedes Jahr kommen etwa 8-9 Millionen
Tuberkulose-Neuerkrankungen hinzu - wird in
erheblichem Umfang durch die Ausbreitung
der HIV/AIDS-Epidemie verursacht. Die Deut-
sche Lepra- und Tuberkulosehilfe startet deshalb
ein Tuberkulose/HIV-Pilotprojekte mit einem
Betrag von zundchst 500.000 Euro. Damit soll
tuberkulose- und HIV/AIDS-kranken Menschen
Hilfe aus einer Hand angeboten werden.

Weitere Informationen unter
www.rki.de/INFEKT/INFEKT.HTM

Quelle: gemeinsame Pressemitteilung
Robert-Koch-Institut, Deutsche Lepra- und
Tuberkulosehilfe, Deutsches Zentralkomitee
zur Bekdmpfung der Tuberkulose, Nationales
Referenzzentrum fiir Myobakterien
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